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SOLICITUD DE SERVICIO SOCIAL

Departamento de Gestión Tecnológica y Vinculación o su equivalente en los Institutos Tecnológicos Descentralizados Solicitud de Servicio SocialFOTO


Datos personales: 
Nombre Completo:___________________________________________________________ Sexo:__________________   Teléfono:_____________________________Domicilio:______________________________________________________ Correo electrónico:___________________________________ 
 
Escolaridad 
No. de Control: ________________ Carrera: _________________________________ 
Periodo: ____________________ Semestre: _________________ 
 
Datos del Programa de Servicio Social: 
Dependencia Oficial: ________________________________________________________________________________ 
Titular de la Dependencia: ___________________________________________________________________________ 
Puesto de la Dependencia: __________________________________________________________________________ 
Nombre del Programa: ______________________________________________________________________________
Modalidad: (interno/externo) 
Fecha de Inicio: ____________________________Fecha de Terminación: ________________________
Programa de Actividades:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Tipo de programa 
( ) Educación para adultos ( ) Desarrollo de comunidad ( ) Actividades deportivas ( ) Actividades cívicas ( ) Actividades culturales ( ) Medio ambiente ( ) Desarrollo sustentable ( ) Apoyo a la salud ( ) Otros 
 
Aceptado:            SI ( )               NO( )
Observaciones:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
 



CARTA COMPROMISO DE SERVICIO SOCIAL

Departamento de Gestión Tecnológica y Vinculación o su equivalente
en los Institutos Tecnológicos Descentralizados
Carta compromiso de Servicio Social
 

Con el fin de dar cumplimiento con lo establecido en la Ley Reglamentaria del Artículo 5° Constitucional relativo al ejercicio de profesiones, el suscrito: 
 
Nombre del prestante del Servicio Social: __________________________________________________________________ 
Número de control: _______________Domicilio: ______________________________________________________________
 Teléfono: ________________ Carrera: _____________________________________Semestre: _________________________
Dependencia u organismo: (donde se encuentra prestando el Servicio Social) _____________________________ 
Domicilio de la dependencia: ______________________________________________________________________________ 
Responsable del programa: _______________________________________________________________________________ 
Fecha de inicio: _____________________________________ Fecha de terminación: _____________________-_________ 
 
Me comprometo a realizar el Servicio Social acatando el reglamento emitido por el Tecnológico Nacional de México y llevarlo a cabo en el lugar y periodos manifestados, así como, a participar con mis conocimientos e iniciativa en las actividades que desempeñe, procurando dar una imagen positiva del Instituto Tecnológico Superior de Venustiano Carranza, de no hacerlo así, quedo enterado(a) de la cancelación respectiva, la cual procederá automáticamente. 
 
En la Ciudad de: _________________ del día_____ del mes_______ de _________. 
 
 

CONFORMIDAD


Firma del prestante del Servicio Social






REPORTE BIMESTRAL DE SERVICIO SOCIAL

Departamento de Gestión Tecnológica y Vinculación o su equivalente en
los Institutos Tecnológicos Descentralizados
Reporte bimestral de Servicio Social

                                                                                                                                                      Reporte No.: _____ 


Nombre:  Primer apellido                                               Segundo apellido                                                Nombre(s) 
Carrera: _______________________________________________________ No de Control ___________________________ 
 
Periodo Reportado: 
Del día______________mes______________año______________;al día______________mes_________año____________ Dependencia:____________________________________________________________________________________________ 
Programa: _______________________________________________________________________________________________ 
Resumen de actividades: _________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Total de horas de este reporte: ______ Total de horas acumuladas: ____________ 
 
	




Nombre, puesto y firma del supervisor
	




sello
	

Firma del interesado

	
	
	

Vo. Bo. Oficina de servicio social



NOTA: ESTE REPORTE DEBE SER ENTREGADO CADA DOS MESES EN ORIGINAL Y COPIA, DENTRO DE LOS PRIMEROS 3 DÍAS HÁBILES DE LA FECHA DE TÉRMINO DEL MISMO, DE LO CONTRARIO PROCEDERÁ A SANCIÓN DE ACUERDO AL REGLAMENTO VIGENTE (No es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones)





FORMATO DE EVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
Nombre del prestador de Servicio Social: ____________________________________________________________
Programa: __________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día ________mes _________ año _____; al día _________ mes ________ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                            Bimestre                      Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	Cumple en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos.
	
	
	
	
	

	2
	Trabaja en equipo y se adapta a nuevas situaciones.
	
	
	
	
	

	3
	Muestra liderazgo en las actividades encomendadas.      
	
	
	
	
	

	4
	Organiza su tiempo y trabaja de manera proactiva.
	
	
	
	
	

	5
	Interpreta la realidad y se sensibiliza aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria.
	
	
	
	
	

	6
	Realiza sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa
	
	
	
	
	

	7
	Tiene iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y muestra espíritu de servicio.     
	
	
	
	
	

	
Observaciones(5):___________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________                                                                    



Nombre, cargo y firma del responsable de programa                             Sello de la dependencia /empresa                                                                                                                                  

	




FORMATO DE AUTOEVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

Nombre del prestador de Servicio Social: _______________________________________________________________
Programa: _____________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día ____________mes __________ año ________; al día _______ mes ______ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                       Bimestre                      Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	Cumplí en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos. 
	
	
	
	
	

	2
	Trabajé en equipo y me adapté a nuevas situaciones
	
	
	
	
	

	3
	Mostré liderazgo en las actividades encomendadas
	
	
	
	
	

	4
	Organicé mi tiempo y trabajé de manera proactiva
	
	
	
	
	

	5
	Interpreté la realidad y me sensibilicé aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria.
	
	
	
	
	

	6
	Realicé sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa. 
	
	
	
	
	

	7
	Tuve iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y mostré espíritu de servicio. 
	
	
	
	
	

	
Observaciones:________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________


Nombre, No. De control y firma del prestador del servicio social 
  




FORMATO DE EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES POR EL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
Nombre del prestador de Servicio Social: ___________________________________________________________________
Programa: ________________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día _________mes __________ año _________; al día __________ mes _______ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                            Bimestre                      Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	¿Consideras importante la realización del Servicio Social?
	
	
	
	
	

	2
	¿Consideras que las actividades que realizaste son pertinentes a los fines del Servicio Social?
	
	
	
	
	

	3
	¿Consideras que las actividades que realizaste contribuyen a tu formación integral? 
	
	
	
	
	

	4

	¿Contribuiste en actividades de beneficio social comunitario? 
	
	
	
	
	

	5
	¿Contribuiste en actividades de protección al medio ambiente?
	
	
	
	
	

	6
	¿Cómo consideras que las competencias que adquiriste en la escuela contribuyeron a atender asertivamente las actividades de servicio social?
	
	
	
	
	

	7
	¿Consideras que sería factible continuar con este proyecto de Servicio Social a un proyecto de Residencias Profesionales, proyecto integrador, proyecto de investigación o desarrollo tecnológico? 
	
	
	
	
	

	
8


	¿Recomendarías a otro estudiante realizar su Servicio Social en la dependencia donde lo realizaste?
	



	



	



	



	




	
Observaciones:__________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
__________________________________
Nombre, No. de control y firma del prestador de Servicio Social





REPORTE FINAL DE SERVICIO SOCIAL

Departamento de Gestión Tecnológica y Vinculación o su equivalente en
los Institutos Tecnológicos Descentralizados


Nombre:  Primer apellido                                               Segundo apellido                                                Nombre(s) 
Carrera: _______________________________________________________ No de Control ___________________________ 
 
Periodo Reportado: 
Del día______________mes______________año______________;al día______________mes_________año____________ Dependencia:____________________________________________________________________________________________ 
Programa: _______________________________________________________________________________________________ 
Resumen de actividades: _________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Total de horas de este reporte: ______ Total de horas acumuladas: ____________ 


EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS


 
	




Nombre, puesto y firma del supervisor
	




sello
	

Firma del interesado

	
	
	

Vo. Bo. Oficina de servicio social









FORMATO DE EVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
Nombre del prestador de Servicio Social: ____________________________________________________________
Programa: __________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día ________mes _________ año _____; al día _________ mes ________ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                                               Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	Cumple en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos.
	
	
	
	
	

	2
	Trabaja en equipo y se adapta a nuevas situaciones.
	
	
	
	
	

	3
	Muestra liderazgo en las actividades encomendadas.      
	
	
	
	
	

	4
	Organiza su tiempo y trabaja de manera proactiva.
	
	
	
	
	

	5
	Interpreta la realidad y se sensibiliza aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria.
	
	
	
	
	

	6
	Realiza sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa
	
	
	
	
	

	7
	Tiene iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y muestra espíritu de servicio.     
	
	
	
	
	

	
Observaciones(5):___________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________                                                                    



Nombre, cargo y firma del responsable de programa                             Sello de la dependencia /empresa                                                                                                                                  

	




FORMATO DE AUTOEVALUACIÓN CUALITATIVA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL

Nombre del prestador de Servicio Social: _______________________________________________________________
Programa: _____________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día ____________mes __________ año ________; al día _______ mes ______ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                                                             Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	Cumplí en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos. 
	
	
	
	
	

	2
	Trabajé en equipo y me adapté a nuevas situaciones
	
	
	
	
	

	3
	Mostré liderazgo en las actividades encomendadas
	
	
	
	
	

	4
	Organicé mi tiempo y trabajé de manera proactiva
	
	
	
	
	

	5
	Interpreté la realidad y me sensibilicé aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria.
	
	
	
	
	

	6
	Realicé sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa. 
	
	
	
	
	

	7
	Tuve iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y mostré espíritu de servicio. 
	
	
	
	
	

	
Observaciones:________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________


Nombre, No. De control y firma del prestador del servicio social 
  





FORMATO DE EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES POR EL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL
Nombre del prestador de Servicio Social: ___________________________________________________________________
Programa: ________________________________________________________________________________________________ 
Periodo de realización: Del día _________mes __________ año _________; al día __________ mes _______ año 2021.
Indique a que bimestre corresponde:                                                                                             Final  
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar
	Insuficiente
	Suficiente
	Bueno
	Notable
	Excelente

	1
	¿Consideras importante la realización del Servicio Social?
	
	
	
	
	

	2
	¿Consideras que las actividades que realizaste son pertinentes a los fines del Servicio Social?
	
	
	
	
	

	3
	¿Consideras que las actividades que realizaste contribuyen a tu formación integral? 
	
	
	
	
	

	4

	¿Contribuiste en actividades de beneficio social comunitario? 
	
	
	
	
	

	5
	¿Contribuiste en actividades de protección al medio ambiente?
	
	
	
	
	

	6
	¿Cómo consideras que las competencias que adquiriste en la escuela contribuyeron a atender asertivamente las actividades de servicio social?
	
	
	
	
	

	7
	¿Consideras que sería factible continuar con este proyecto de Servicio Social a un proyecto de Residencias Profesionales, proyecto integrador, proyecto de investigación o desarrollo tecnológico? 
	
	
	
	
	

	
8


	¿Recomendarías a otro estudiante realizar su Servicio Social en la dependencia donde lo realizaste?
	



	



	



	



	




	
Observaciones:__________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
__________________________________
Nombre, No. de control y firma del prestador de Servicio Social






CARTA DE TERMINACIÓN DE SERVICIO SOCIAL
 
MTRO. MARCO ANTONIO ALVARADO FOSADO 
Director del Instituto Tecnológico Superior de Venustiano Carranza 
 
MTRO. XXXXXXXXXXXXXXXX
Jefe del Departamento de Vinculación y Extensión
 	
 
Por este medio me permito informarle que el (la) C.____________________________ realizó su Servicio Social en esta dependencia, en el programa denominado:____________________________________________, desempeñando actividades:__________________________________________________________ _____________________ durante el periodo comprendido del___________________ al_____________________, acumulando un total de__________ horas. 
 
En la Ciudad de________________, a los_____ días del mes de________ del año______, se extiende la presente Carta de Terminación de Servicio Social, para los fines que el (la) interesado(a) convenga. 
 
 
ATENTAMENTE


 Nombre, cargo y firma del responsable programa (sello)                  Sello de la dependencia u organismo 








C.c.p. Expediente de la oficina de Servicio Social.   







PLAN DE TRABAJO DE SERVICIO SOCIAL


    FECHA DE ELABORACIÓN:




DATOS PERSONALES   
                                                                                 
Nombre:  ________________________________________________________________________
	      Apellido Paterno		Apellido Materno		   Nombre (s)

Carrera:  _______________________________ No. de Control _____________________

DATOS DE LA ORGANIZACIÓN:

Nombre: _________________________________________________________________

Nombre del programa: ________________________________________________________________

Nombre del responsable del programa: ________________________________________________________________  


OBJETIVOS GENERAL Y ESPECÍFICOS:
General: 



Específicos: 


































CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:


	ACTIVIDADES
	MES 1
	MES 2
	MES 3
	MES 4
	MES 5
	MES 6

	
	S1
	S2
	S3
	S4
	S1
	 S2
	S3
	 S4
	S1
	S2
	  S3
	  S4
	S1
	S2
	S3
	S4
	S1
	  S2
	 S3
	S4
	S1
	S2
	S3
	S4

	xxxxxxx
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	xxxxxx
	
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	xxxx
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





IMPACTOS ESPERADOS:
	




	


                   
__________________________
 NOMBRE, PUESTO Y FIRMA DEL SUPERVISOR
	




SELLO
	



_____________________________
FIRMA DEL INTERESADO










NOTA: ESTE FORMATO DEBE SER ENTREGADO 5 DÍAS HABILES DESPUES DE HABER IINICIADO SU SERVICIO SOCIAL, (No es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones).





[bookmark: _GoBack]INSTRUCTIVO DE LLENADO

	Número
	Descripción

	1
	Anotar fecha de elaboración del plan de trabajo.

	2
	Anotar el apellido paterno, materno y nombre (s) del prestante de Servicio Social.

	3
	Anotar el nombre de la carrera que cursa el prestante de Servicio Social.

	4
	Anotar el número de control del prestante de Servicio Social.

	5
	Anotar  el nombre de la dependencia u organismo donde el prestante realiza el Servicio Social.

	6
	Anotar el nombre del programa en el cual se encuentra inscrito el prestante de Servicio Social.

	7
	Anotar el nombre del responsable del programa en el cual se encuentra inscrito el prestante de Servicio Social.

	8
	Anotar  el objetivo  general y los  específicos (mínimo 2, máximo 5) del Servicio Social.

	9
	Llenar  el cronograma de actividades a realizar durante el periodo establecido en el Servicio Social. 

	10
	Anotar los impactos esperados por  el alumno/Prestante de Servicio Social. 

	11
	Anotar el nombre, puesto y firma del asesor responsable del programa donde se encuentra  inscrito el prestante del Servicio Social.

	12
	Sello de la Dependencia u Organismo. 

	13
	Firma del interesado (alumno/Prestante de Servicio Social).
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